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L es troubles de l’equilibre des 
sujets ages et leurs consequences 
majeures, les chutes, sont pluri- 
factoriels. L’oreille interne ne doit pas 
etre oubliee. Pour le praticien, l’enquete 
commence par la recherche d’antece- 
dents de nevrite vestibulaire, de maladie 
de Meniere et de fracture du rocher. Ces 
affections sont toutes susceptibles de 
reviviscence ou de decompensation. 

Ensuite, il faut rechercher les indices 
incriminant le labyrinthe vestibulaire, en 
sachant ne pas compter sur une plainte 
spontanee de vertige, car, a cet age, toute 
sensation de desequilibre est « vertige » 
et tout vertige est « emousse ». II faut, en 
revanche, preter attention aux pseudo- 
malaises survenant en levant la tete, en 
se couchant, en se retournant dans le lit 
ou obligeant le patient a se lever douce- 
ment le matin. En effet, plus que la clas- 
sique ataxie labyrinthique, ce sont les 
reactions de desequilibre pendant ou 
apres le mouvement qui font tomber les 
patients. L’oreille interne malade fournit 
en effet des informations erronees, et les 
chutes sont la consequence d’excitations 
motrices brutales pour corriger un equili- 
bre que le patient croit avoir perdu. II se 
retrouve par terre sans avoir compris 
« nipourquoi ni comment ». 

Bilan oto-rhino-larynge 

Le bilan oto-rhino-larynge (ORL) com- 
porte une otoscopie au microscope a la 
recherche d’une pathologie de l’oreille 
moyenne (type cholesteatome), un exa- 
men otoneurologique, en sachant qu’un 
signe de Romberg n’est que rarement 


contributif, une audiometrie et surtout 
une videonystagmoscopie en lumiere 
infrarouge qui remplace les antiques 
lunettes de Frenzel. 

La videonystagmoscopie dure 10 a 
15 minutes et commence par la recher- 
che d’un nystagmus spontane et une eva- 
luation du reflexe vestibulo-oculaire a 
haute vitesse (head impulse test, 
v. infra). Elle se poursuit par la recher- 
che de nystagmus provoques par des 
manoeuvres positionnelles : Dix et Hall- 
pike, roulis en decubitus et anteflexion. 
Elle se termine par le head shaking test 
et le test vibratoire osseux. L’ideal est 
d’enregistrer a la fois le nystagmus provo- 
que et le mouvement provocateur a l’aide 
d’un enregistrement video comportant 
un diviseur d’image et une camera d’am- 
biance ( v . figure). On peut ainsi revoir et 


analyser attentivement les composantes 
horizontales, verticale et torsionelle des 
nystagmus ainsi que leur dynamique et 
les changements de direction. Certains 
nystagmus permettent d’incriminer un ou 
plusieurs des six canaux semi-circulaires. 
D’autres sont typiques d’une pathologie 
centrale. Le bilan doit parfois etre 
complete par une videonystagmographie 
avec epreuves caloriques, des tests oto- 
lithiques, voire une posturographie dyna- 
mique. Mais dans la plupart des cas, a cet 
age, on en sait deja suffisamment pour 
mettre en oeuvre une rehabilitation 
dediee au vestibule. 

Vertige positionnel paroxystique 
benin 

Chez le sujet age, c’est la cause la plus 
frequente de pathologie vestibulaire. 
Dans les etablissements d’hebergement 
pour personnes agees dependantes, 9 % 
des pensionnaires ont un vertige posi- 
tionnel paroxystique benin meconnu 
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Videonystagmo- 
scopie en lumiere 
infrarouge. 

Image divisee. 

En haut, le patient 
porte un masque. 
Devant I'ceil gauche 
est fixee une 
camera video. 

L’ceil droit est 
occulte. 
L'examinateur 
s'apprete a 
rechercher un 
vertige positionnel 
paroxystique benin 
du canal posterieur 
droit. 

En bas, I’image de 
I’ceil. 
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TROUBLES DE L’EQUILIBRE DU SUJET AGE 


alors qu’ils ne se plaignent pas de verti- 
ges mais settlement d’une qualite de vie 
reduite. 1 

Le labyrinthe vestibulaire possede 
deux organes sensibles a la pesanteur, les 
macules otolithiques, sortes de fils a 
plomb oil le plomb est remplace par des 
cristaux de calcite, les otolithes. Pour 
des raisons mal elucidees, ces otolithes 
s’en detachent et sont a Forigine d’une 
lithiase plus dense que l’endolymphe. 
Dans les mouvements de tete, la lithiase 
se deplace sous l’effet de la pesanteur, 
provoquant un nystagmus specifique du 
canal semi-circulaire dans lequel elle se 
trouve. 

Les vertiges positionnels paroxys- 
tiques benins des canaux posterieurs 
sont recomius en allongeant rapidement 
le patient sur le dos tout en lui tournant 
la tete de 45°. Ainsi, pour un vertige posi- 
tionnel paroxystique benin du canal pos- 
terieur droit, tete tournee vers la droite, 
on obtient un nystagmus rotatoire anti- 
horaire et vertical superieur. Le carac- 
tere benin est affirme sur trois criteres : 
le nystagmus apparait apres un temps de 
latence ; il ne dure pas plus de 20 secon- 
des ; il s’inverse au redressement. Des 
lors, on peut realiser une manoeuvre libe- 
ratrice de Semont ou d’Epley qui doit 
guerir le patient en une seule seance en 
evacuant la lithiase vers l’utricule. 

Les vertiges positionnels paroxys- 
tiques benins des canaux horizontaux* 
sont reconnus en executant la manoeu- 
vre de roulis en decubitus. Le nystagmus 
horizontal geotropique est specifique. La 
manoeuvre therapeutique est la manoeu- 
vre « barbecue » de Baloh-Lempert. 


* Canal horizontal ou lateral des anatomistes mais 
« moins pariant » pour le praticien. 


Ces manoeuvres sont difficiles a reali- 
ser chez les sujets ages, souvent obeses, 
cyphotiques, raides et ankyloses, parfois 
recemment operes de la hanche. Les 
douleurs articulaires expliquent la mau- 
vaise observance de ces patients qui 
orient, s’arc-boutent et ferment les yeux. 
Ces manoeuvres ne doivent pas etre ten- 
tees en Fabsence d’une bonne connais- 
sance du protocole de chaque canal 
semi-circulaire. Le risque est de decou- 
rager irremediablement le patient. 

Presbyvestibulie 

On a cru que le labyrinthe vestibulaire 
ne vieillissait pas parce que les tests gira- 
toires au fauteuil et les tests caloriques 
n’etaient pas modifies par l’age. Mais ce 
sont des tests a basse acceleration. Or, la 
specificite vestibulaire est la detection 
des hautes accelerations. 

Le test impulsionnel cephalique du 
canal horizontal (head impulse test) peut 
se faire en videonystagmoscopie. On 
impulse manuellement des rotations pas- 
sives de la tete dans le plan horizontal, de 
petite amplitude mais a grande vitesse 
devant atteindre 400° par seconde. En 
meme temps, il est demande au patient 
de ne pas perdre de vue une cible eloi- 
gnee de 2 a 3 m. L’incapacite pour la 
pupille de se recentrer sans effectuer plu- 
sieurs saccades temoigne d’un deficit 
labyrinthique du cote de l’impulsion. 
Dans la presbyvestibulie, l’atteinte est 
bilaterale. En cas de deficit unilateral, il 
faut penser a des sequelles de nevrite 
vestibulaire et surtout rechercher un 
neurinome de l’acoustique. 

Syndromes vestibulaires centraux 

Les reflexes vestibulo-oculaires sont 
sous le controle de l’archeocervelet. 


Celui-ci, par un jeu d’inhibitions et de 
desinhibitions, « pianote » sur les noyaux 
vestibulaires pour adapter les reflexes a 
la vision et a la position dans l’espace. 
Dans la maladie des microvaisseaux, les 
chutes et les troubles posturaux sont fre- 
quents. 2 La presence d’un nystagmus 
vertical inferieur pur ou d’un nystagmus 
induit par le secouage de la tete de type 
central incrimine une desinhibition floc- 
culo-nodulaire et permet d’anticiper les 
resultats de l’imagerie : demyelinisation 
diffuse au niveau du pont, du cervelet, 
des regions sous-corticales avec parfois, 
deja, atrophie du lobe frontal. De telles 
constatations conduisent a renforcer la 
prevention des risques vasculaires. 

Quelle utilite pour le patient? 

Outre les manoeuvres therapeutiques 
pour les vertiges positionnels paroxys- 
tiques benins, une rehabilitation vestibu- 
laire peut etre proposee. Ainsi, dans une 
population geriatrique de chuteurs tout- 
venants, 3 grace aux exercices vestibulai- 
res de coordination oeil-tete, la probabi- 
lity! de chute est reduite en quelques 
mois a moins de 5 % chez un tiers de la 
population. Aussi, F American Geriatric 
Society recommande-t-elle systemati- 
quement la rehabilitation vestibulaire 
chez les sujets ages qui ont des perturba- 
tions de la marche et de l’equilibre. 4 Dans 
notre experience, l’enquete ORL, en 
mettant en evidence une presbyvestibu- 
lie et/ou des nystagmus positionnels cen- 
traux, permet d’en poser l’indication. 6 • 


J.-P. Sauvage declare n'avoir aucun conflit d’interets. 
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